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Concentratie van 
 obstetrische zorg om 
 babysterfte in Nederland  
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J. van Dillen, A. de Jonge, J.J. Zwart, B.P.M.G. Havenith en J. van Roosmalen
De perinatale sterfte in Nederland is relatief hoog 
vergeleken met de ons omringende landen. Sinds 
het bekend worden van de PERISTAT I-resultaten in 
2004 is er een levendige discussie binnen de verlos-
kundig actieve beroepsgroepen ontstaan waarbij de 
thuisbevalling en het voortbestaan van kleinere ver-
loskundige centra in toenemende mate op de tocht 
staan. Echter, enige nuancering is nodig voordat in-
grijpende veranderingen worden doorgevoerd waar 
de wetenschappelijke onderbouwing vooralsnog voor 
ontbreekt.
In het televisieprogramma NOVA van zaterdag 
13 maart jl. is een pleidooi gehouden voor concen-
tratie van de verloskundige zorg in 40-50 geselec-
teerde klinieken. Zodoende zouden ongeveer 400 
gevallen van onnodige babysterfte per jaar kunnen 
worden voorkomen, zo werd gesteld. De in NOVA ge-
toonde casus van perinatale sterfte (een tweede van 
een tweeling overlijdt nadat het een half uur heeft 
geduurd voordat de anesthesist arriveert voor een 
spoedsectio) is vanzelfsprekend verschrikkelijk. In 
de uitzending wordt niet aannemelijk gemaakt dat 
de vertraging van de komst van de anesthesist ook 
niet met het huidige systeem voorkómen had kun-
nen worden. Bevalling van een tweeling is immers 
een hoogrisicobevalling met een duidelijk verhoogde 
kans op keizersnede of abruptio placentae; condities 
die onmiddellijk ingrijpen noodzakelijk maken. Men 
kan dus proactief zorgen dat de noodzakelijke me-
dewerkers in een dergelijke situatie op tijd in het zie-
kenhuis zijn. Dat zal een enkele keer voor niets zijn, 
maar kan wel het drama voorkomen dat in de uit-
zending zo pregnant naar voren kwam.
Dat er gezien de relatief hoge perinatale sterfte in Ne-
derland kritisch gekeken moet worden naar het func-
tioneren van het verloskundig systeem staat buiten 
kijf.1 De extra aandacht hiervoor zowel in de pers als 
in de politiek, sinds het openbaar verschijnen van het 
advies van de stuurgoep ‘Zwangerschap en geboorte’ 
in januari jl., is dan ook meer dan welkom.2 Echter, 
de huidige veelal emotionele reacties lijken gestoeld 
op reeds langer bestaande agenda’s (vorig jaar nog 
het afschaffen van de thuisbevalling, nu concentra-
tie van zorg), en berusten helaas maar weinig op we-
tenschappelijke feiten. Het rapport van de stuurgroep 
rept met geen woord over concentratie van zorg. Het 
adviseert dat “de zwangere in acute situaties moet 
kunnen rekenen op 24/7 beschikbaarheid en bereik-
baarheid van alle benodigde zorg”, zonder daarbij in 
te vullen hoe dat bereikt moet worden. Enige nuan-
cering is dan ook op zijn plaats. 
Allereerst is het zaak om geen onnodige stemming-
makerij te creëren: het is nog onvoldoende duide-
lijk waarom de sterfte in Nederland hoger is dan 
in andere Europese landen. Factoren als relatief 
oude zwangeren en een hoog percentage vrouwen 
van niet-Nederlandse afkomst spelen waarschijnlijk 
een rol.3-5 Daarnaast moet in zowel de eerste als de 
tweede lijn substandaardzorg verbeterd worden.6-8 
De stuurgroep stelt als doel om vermijdbare sterfte 
met 50% te verminderen. Echter, het is maar zeer 
de vraag of alle door de stuurgroep als vermijdbaar 
ingeschatte gevallen daadwerkelijk vermijdbaar 
zijn. In een belangrijk deel van de gevallen is het 
oordeel ‘vermijdbaar’ bijvoorbeeld gebaseerd op 
het rookgedrag van de moeder, een notoir moei-
lijk beïnvloedbare parameter. Een waarschuwing 
voor onrealistische verwachtingen, zowel voor de 
beroepsgroepen, de politiek als de maatschappij in 
het algemeen, is dan ook op zijn plaats. Dat er al-
tijd perinatale sterfte zal blijven bestaan is helaas 
ook de werkelijkheid.
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honderd casussen per jaar (6%). Dat concentratie van 
verloskundige zorg voor deze groep verbetering zal 
aanbrengen lijkt wellicht aannemelijk, maar is niet 
bewezen en allerminst zeker. Temeer omdat concen-
tratie in sommige regio’s de reistijd voor de barende 
naar het ziekenhuis zal doen toenemen, waardoor het 
aantal ongeplande bevallingen thuis of onderweg zal 
stijgen. Deze langere reistijd bedreigt niet alleen de 
thuisbevalling in dunbevolkte gebieden, maar is ook 
een probleem voor vrouwen met een verhoogd risico 
die in het ziekenhuis moeten bevallen. De winst die 
aan de voordeur (in de kliniek) wordt geboekt zou 
aan de achterdeur weer teniet gedaan kunnen wor-
den door ongeplande, onveilige thuisbevallingen. 
De stuurgroep zet vraagtekens bij de kwaliteit van de 
huidige 24 uurszorgverlening in Nederland. De tijdsli-
miet tot aanvang van behandeling, zoals voorgesteld 
in het stuurgroeprapport is nieuw en zal op zich al 
bijdragen aan een natuurlijke vorm van concentra-
tie. Immers, daar waar niet aan de gestelde eisen 
kan worden voldaan, kan geen acute verloskunde 
meer bedreven worden. Om een eventuele keuze tot 
concentratie nu aan de minister over te laten, zoals 
voorgesteld door de drie hoogleraren in NOVA, is 
ons inziens onverstandig. Als concentratie al nodig is 
dienen de beroepsgroepen dit zelf te doen, op basis 
van kwaliteitseisen. Zodoende kunnen goed functio-
nerende kleinere regionale klinieken blijven bestaan 
en wordt de kwaliteit van zorg in grotere centra ver-
beterd. 
Wat betreft het rapport van de stuurgroep is het be-
langrijk om de getallen in perspectief te plaatsen, 
zodat de discussie over de juiste feiten gaat. Van 
de 1.685 casussen van perinatale sterfte in Neder-
land in 2007 is het merendeel (982 kinderen) onder 
de 32 weken zwangerschapsduur overleden (zie ta-
bel 1).2 De zorg hiervoor is allang geconcentreerd en 
het streven is nu reeds dat deze bevallingen plaats-
vinden in één van de tien derdelijnscentra in Neder-
land, waar arts en ok-team altijd aanwezig zijn. 604 
perinatale sterftes (35%) vinden plaats tussen 22+0 
en 24+6 weken zwangerschapsduur. Deze neonaten 
zijn veelal niet levensvatbaar en optimale zorg rond 
de bevalling zal de sterfte hier dus niet reduceren. 
Deze groep bevat ook zwangerschappen welke wor-
den getermineerd vanwege het bestaan van zeer ern-
stige congenitale en chromosomale afwijkingen. Ook 
tussen 25+0 en 31+6 weken (22% van de perinatale 
sterfte) is de onvermijdbare perinatale sterfte aan-
zienlijk. Bovendien kan het voorkómen van sterfte 
in deze periode soms leiden tot ernstige lichamelijke 
en geestelijke beperkingen bij het kind. Dit resulteert 
in ingewikkelde ethische dilemma’s waarbij de vraag 
gesteld mag worden of vermijden van perinatale 
sterfte altijd moet worden nagestreefd ongeacht de 
verwachte kwaliteit van leven voor het kind. 
Van alle perinatale sterfte is een groot deel het ge-
volg van groeivertraging, vroeggeboorte of congenita-
le afwijkingen. Van deze drie factoren kan echter niet 
verwacht worden dat concentratie van zorg hier veel 
invloed op heeft. ‘Perinatale asfyxie’ betreft ongeveer 
Tabel 1. Nederlandse perinatale sterftecijfers voor, tijdens en na de bevalling naar zwangerschapsduur.2
* levend en doodgeborenen, # perinatale sterfte: foetale en vroeg neonatale sterfte. Bron: stichting perinatale 
registratie Nederland (PRN) 2007.
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Veel effecten van concentratie van verloskundige zorg 
zijn nog onduidelijk. Wat wordt verstaan onder aan-
vang van behandeling? Hoe vaak is een ‘te laat’ aan-
vangen van de behandeling de oorzaak van sterfte en 
wat was de duur en de oorzaak van deze vertraging? 
Komt het ‘te laat’ aanvangen van een behandeling 
vaker voor in de kleinere ziekenhuizen? Wat als het 
operatieteam al ‘bezet’ is, hetgeen vaker zal voorko-
men in grote verloskundige centra? In het buitenland 
blijken maximale decision-to-delivery-intervallen ook 
in grote ziekenhuizen vaak niet gehaald te worden.9 
Ook worden op basis van onderzoek vraagtekens ge-
zet bij de relatie tussen zeer strikte tijdslimieten en 
perinatale sterfte.10 
Voor hoogrisicobevallingen zoals extreme prema-
turiteit (<32 weken) en zeer laag geboortegewicht 
(<1500 gram) is de perinatale sterfte lager in grote 
obstetrische centra met geavanceerde NICU-afdelin-
gen.11 Deze zorg is in Nederland reeds geconcentreerd 
in de perinatologische centra.12  Voor laagrisicobe-
vallingen is het nut van concentratie van zorg nog 
omstreden.13-15. Bovendien bestaat het gevaar dat 
concentratie leidt tot grotere, onpersoonlijke klinie-
ken met mogelijk gebrek aan continuïteit in de zorg 
voor de patiënt. In een recente studie uit Zweden 
waren vrouwen minder tevreden met de postnatale 
zorg in ziekenhuizen met meer dan 1.000 bevallingen 
per jaar.16 Enkele zaken welke in het huidige, unieke 
Nederlandse obstetrische systeem nog kunnen en 
dienen te worden onderzocht, inclusief daarbij beho-
rend patiënttevredenheidsonderzoek.
Ingrijpende veranderingen in het systeem doorvoe-
ren zonder dat duidelijk is of dit daadwerkelijk tot 
verbetering van de perinatale sterfte zal leiden, is 
ons inziens niet raadzaam. Bovenstaande pleit dan 
ook voor meer onderzoek naar de oorzaken van pe-
rinatale sterfte, en voor verdere invoering van lan-
delijke perinatale audit, die al vóór het verschijnen 
van het rapport van de stuurgroep in gang is gezet.17 
Landelijk zullen alle casussen van perinatale sterfte 
worden geanalyseerd op verbeterpunten door een 
daartoe opgeleid team. Binnenkort kan dan ook ge-
richt, op basis van grondige analyse, de verloskun-
dige zorg worden verbeterd. Tot die tijd zullen alle 
hulpverleners elke dag opnieuw hun uiterste best 
doen om 100% van de vermijdbare perinatale sterfte 
te voorkómen!
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Samenvatting
De perinatale sterfte in Nederland is relatief hoog 
vergeleken met de ons omringende landen. In de le-
vendige discussie die momenteel wordt gevoerd bin-
nen de verloskundige beroepsgroepen wordt een 
oproep gedaan tot concentratie van verloskundige 
zorg. Wetenschappelijke onderbouwing voor deze 
oproep ontbreekt en het is zeer de vraag of dit zal 
resulteren in de beoogde reductie in perinatale sterf-
te. Voordat ingrijpende veranderingen in het verlos-
kundige zorgsysteem in Nederland worden inge-
voerd dient actief aan de slag te worden gegaan met 
de perinatale audit. Ten slotte kan verder onderzoek 
in het huidige Nederlandse systeem, inclusief patiën-
tentevredenheidsonderzoek, belangrijke informatie 
opleveren over de ideale omvang van een verlos-
unit.
Summary
Perinatal mortality in the Netherlands is relatively 
high in comparison with European countries. Re-
cently a steering group installed by the Ministry of 
Health has presented a plan of action including the 
introduction of a national perinatal audit. In the 
lively debate concerning these plans, some argue 
for the concentration of acute obstetric care in a 
selected group of large hospitals. However, there is 
no scientiﬁc evidence on whether concentration of 
obstetric care will result in a reduction of perinatal 
mortality. In our opinion, the results of the peri-
natal audit need to be awaited before introducing 
radical changes in the Dutch obstetrical system.
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